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Co construire, suivre et réviser son projet personnalisé de rétablissement en
utilisant PROJEU : Vers une clinique de l'interaction

DOMINIQUE MAUTUIT

Université Paris Xll, France

Echos de la communauté e Echoes of the Community

« Tout projet substitue un but au hasard » Mi-
chel Serres

Projet d’'accompagnement individualis€; projet
de soin individuel; projet personnalisé d’accom-
pagnement, projet de vie, projet éducatif indivi-
dualisé, projet de réhabilitation personnalisé,
thérapeutique individualisée... Autant d’appel-
lations données a un document qui, depuis une
bonne décennie s’inscrit dans un recentrage
des prestations pour répondre aux besoins
particuliers de chaque bénéficiaire/usagers/pa-
tients/ résidents/... des établissements et ser-
vices médico-sociaux (ESMS) ainsi que les
services de réhabilitation en psychiatrie (CMP,
Hopital de jour, EPSM).

Le passage délicat du « prét a porter (la per-
sonne s’adapte au fonctionnement de I'établis-
sement ou du service) au sur-mesure, voir a la
dentelle » est une réalité qui s’inscrit de plus en
plus dans la démarche qualité. Les différents
textes législatifs a travers notamment la loi
2002-2, la loi de 2004 et celle de 2005 ont cen-
tré certains articles sur la personnalisation de
laccompagnement et la recherche de partici-
pation du bénéficiaire selon un « consentement
éclairé ». Les schémas régionaux d’organisa-
tion médico-sociaux (SROMS)! mettent de plus
en plus l'accent sur la personnalisation de la
prise en charge/accompagnement. Les projets
régionaux de santé (PRS) identifient également
des priorités pour la santé mentale?.

1 Construire un parcours individualisé et un accompa-
gnement coordonné; Améliorer la coordination des in-
terventions entre le secteur médico-social et la psychia-
trie : deux des objectifs du SROMS PACA 2012-2016.

2 Santé mentale et addictions : mieux soigner, mieux ac-
compagner : une priorité dans le PRS PACA.
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Le bénéficiaire des services peut parfois faire
l'objet de la rédaction de deux, voire trois pro-
jets individualisés s’il est pris en charge par
deux ou plusieurs services. Ces projets ont
rarement une trame rédactionnelle commune,
des critéres communs, des objectifs communs;
ce qui entraine pour la personne accompa-
gnée, si elle est en possession de ces docu-
ments, une confusion dans ce qu’elle a a faire
et pourquoi elle le fait. La coordination des ac-
tions fait souvent défaut.

L’appropriation d’'un outil multidimensionnel
(PROJEU) utilisant un langage commun ac-
cessible a tous pour effectuer son bilan, définir
ses objectifs et identifier des moyens est déve-
loppé dans cet article.

La participation active a son processus de ré-
tablissement (autodétermination, empower-
ment, lutilisation de critéres « gévacompati-
bles » (domaines de vie comme unités d’inter-
actions personne-environnement) compréhen-
sibles par tous, la construction de la tempo-
ralité dans son parcours de vie, représentent
les piliers méthodologiques de la conception de
Projeu. Un domaine de vie représente une uni-
té dinteraction « personne-environnement »
qui représente 'aspect dynamique d’entrée en
relation avec le monde®. Les domaines de vie
utilisées dans PROJEU représentent un com-
promis entre les domaines de la Classification
internationale du fonctionnement, de la santé

3 D. Mautuit, de la personne prise en charge a la person-
ne prise en considération, chronique sociale, Lyon
2009.
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et du handicap (CIF)* et le Processus de pro-
duction du handicap (PPH, canada)®

Le guide dappui pour I'élaboration de ré-
ponses aux besoins des personnes vivant
avec des troubles psychiques® confirme la
nécessité de réaliser I'évaluation fonctionnelle
en précisant les difficultés, mais surtout les
capacités de chaque personne dans les diffé-

rents domaines évalués. L’objectif est de ga-
rantir aux personnes vivant avec des troubles
mentaux invalidants, ou connaissant des limi-
tations des fonctions et des habiletés sociales
en raison de leur pathologie, un accés a ces
soins dans une trajectoire de rétablissement,
par une meilleure prise en compte de leurs
capacités, de leurs compétences et de leurs
choix’.

DOMAINES COMMUNS D’OBSERVATIONS

o

o

Croisement entre
PPH et CIF

* Apprentissage et = Apprentissage et s Hducation
application des application des « Nutrition
connaissances connaissances < G

A o + Communication

* Taches et * Nutrition, . Déol
exigences alimentation e.p agemnents
générales » Communication * Soins personnels

* Communication » Mobilité i Co"d‘t“ﬁ“

S J corporelle

* Mobilité * Soins personnels Hrl}:‘ i

» Entretien et de santé abitation
personnel » Habitation * Relations

interpersonnelles

* Vie domestique
* Relations et

Vie relationnelle
Utilisation des

+ Communaute

interactions avec R i arrrn * Loisirs
autrui co"ectifs > Travail

* Grands domaines ¢ Loisirs * Responsabilités
de la vie * Responsabilités *+ Autres habitudes

* Vie

Travail et emploi

communautaire,
sociale et civique

4 Classification internationale du fonctionnement, du han-
dicap et de la santé, Organisation mondiale de la san-
té, Geneéve 2001.

5Réseauinternational surle Processus de production du
handicap (RIPPH), 1998, https://ripph.qc.ca/modele-
mdh-pph/le-modele/.

6 Troubles psychiques, guide d’appui pour I'élaboration de
réponses aux besoins des personnes vivant avec des
troubles psychiques, CNSA, awril 2017.
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7 L'instruction DGOS N° DGOS/R4/2019/10 du 16 janvier
2019 relative au développementdes soins de réhabilita-
tion psychosociale sur les territoires vise & accompa-
gner les ARS dans l'organisation etla structuration du
développement des soins de réhabilitation psychoso-
ciale.
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Objectifs du jeu :

- Faire le point sur sa situation dans douze
domaines de vie (mobilité, vie relationnelle,
soins de santé, soins personnels, loisirs, ap-
prentissages et application des connais-
sances,...)

- Définir des objectifs de réhabilitation psy-
chosociale

- Identifier un programme d’accompagnement
personnalisé (remédiation cognitive, entrai-
nement aux habiletés sociales, inscription
dans des ateliers ou groupes — ETP.)

Le jeu est composé de 72 cartes. Des cartes
domaines (12) sont illustrées par des dessins
et pour chaque domaine cing cartes items
sont a placer sur un des quatre angles du
support de jeu: c’est une force; jai besoin
d’aide; c’est un objectif; c’est un joker (ne me
concerne pas ou je n'ai pas envie de traiter
cela). Utilisé avec le professionnel, Projeu
permet de conforter ou confronter la personne
sur la représentation qu’elle a de la réalité de
son fonctionnement dans chaque domaine de
vie. Un dé a douze faces permet une entrée

dans chaque domaine numéroté de 1 a 12. Si
la personne refait le méme tirage elle va ex-
plorer d’autres items dans la dimension (utili-
sation d'un référentiel d’items).

Ce jeu est utilisé dans le cadre d’'un pdle de
réhabilitation et/ou au sein d’'une unité de long
séjour, un foyer d’accueil médicalisé, un hopital
de jour, un SAMSAH; un foyer d’hébergement,
un FAM... Il peut étre utilisé seul, en groupe
(atelier projet personnalisé) ou avec l'aide d’'un
professionnel.

PROJEU s'utilise au cours du mois qui suit
laccueil de la personne dans la structure ou
I'établissement. La personne est actrice de son
projet de rétablissement dés son arrivée dans
le service.

Une trame de projet personnalisé permet, au
fur et @ mesure de l'utilisation des cartes, de
noter les observations, les objectifs pressentis
(par la personne et/ou le référent de parcours -
coordinateur-). Cette trame peut étre utilisée
par d’autres professionnels afin de compléter le
bilan de la personne avant la réunion de projet.
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Une fiche de cueillette de données reprenant
les domaines explorés par le jeu de cartes est
adressée aux différents acteurs du processus
d’accompagnement (famille, tuteurs, profes-
sionnels) afin de recueillir des informations sur
les domaines que chacun traite. Les objectifs
pressentis sont notés par chacun. Cette fiche
est transmise au référent de parcours qui re-
porte les observations dans la trame du projet
personnalisé.

Lorsque le projet personnalisé a fait 'objet du
bilan du fonctionnement de la personne dans
chaque domaine de vie et que les objectifs
pressentis sont identifiés, le référent de par-
cours impulse une réunion de projet pendant
laquelle sont traités trois objectifs :

- Compléter le bilan de la personne;

- S’accorder sur les objectifs prioritaires
pour la période qui va suivre;

- Identifier les actions a mettre en ceuvre.

Participent a cette réunion de projet la per-
sonne en situation de handicap, le référent de
parcours, un membre de la famille (si 'adulte
est OK) le tuteur, un professionnel disponible.
Une réunion dite « clinique » peut étre organi-
sée lors de la période d'observation afin de se
concerter sur la problématique de la personne
en situation de handicap. Les professionnels,
le cadre de santé, le chef de service participent
a ce temps de rencontre.
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La procédure d’accompagnement se décline
en huit étapes :

adressé au service
d’origine, patient
personne tiers.

Objectif:

Recueillir des éléments
sur la situation de la
personne dans les
domaines de sa vie.

Visite du service.

Entretien avec la
personne.

Entretien avec le
professionnel.

Objectifs:

Echanger sur la situation
de la personne a partir
des outils regus.

Veérifier si la personne
est préte a s'engager
dans le processus de

rétablissement.

Participants:

Professionnels du service
de réehab; du service
d’origine; personne;
tiers.
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Projeu s’inscrit dans un continuum qui, de
accueil de la personne a son inclusion socio-
professionnelle, structure la temporalité du
parcours de vie. Deés le début de 'accompa-
gnement, le projet N°1 est corédigé avec la
personne, puis en fonction de I'échéancier des
programmes d’actions un bilan est réalisé pour

réviser le projet (N°2); ainsi de suite jusqu’a la
sortie du dispositif ou le changement de struc-
ture (projet personnalisé N° X). L'utilisation
d'une trame commune de projet permet une
lecture longitudinale du parcours de la per-
sonne. L'image ci-dessous illustre le parcours
de vie.
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